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1 Reporte del evento Niimero/identificacién del reporte local: Nimero de notificacién (NCA);,
Titulo del reporte (*): T + LY P +€ /€ vintairma .~ Fecha de notificacién: \ 4~ 9 - 207, &

Forma que detecta ¢l caso: Notificacién esponténea (¢ Bisqueda activa [] Rumor L] Noticia L1 Comentario OJ Estudio L]

Otro (explique):

Tipo de evento: RAM K Falla terapéutica [ Error de medicacién [J Falsificado/Fraudulento (1 Uso off -label LI Interaccidn L]
Intoxicacién (1 Exposicién (] (Embarazada S{ [ No [J, Lactando S [ No [J, Semanas de gestacién: ___, edad del lactante:__)
Grave (serio): Si{J No &

Razén de Gravedad: Muerte [ Amenaza la vida O Anomalia Congénita o muerte fetal [ Hospitalizacién (1 Sospecha de aborto OJ
Discapacidad [1 Incapacidad persistente o significativa [ Otra condicién médica importante [

IL Notificador D o b A
Nombre completo: M B D DLL B & DETTE  EICH Cam 7 Profesion: Me &l cal _
Correo electrénico (*): P AMLEed 0 C O Ay 1 T LepoT QTS 3oh S Heléfono (): 2G93 O8] F
Nombre del Establecimiento: L/ %M | € e pFfrlem Law ¢ <

j

YL Informacién del Paciente

Nombre y Apellido o iniciales (*): MEACED S Efm e da 2eped, LopdSexo: MO FOY
Numero de Expediente clinico/DUL fp 08 124 €  edad (aiios): o ’6‘-’ « | Peso: Kg.  Talla: cm
Departamento y municipio de residencia: - Embarazo Si (1 No
, C 5 < (’_}\/ll/‘\“) ' | Semanas de embarazfg]y
IV. Historia Clinica s ) L I
Fecha de deteccién/consulta: _Diagndstico del evento: (B FEETE S v o gy gy v B Vs
Paciente fue hospitalizado: Si LJ No (& Fecha de ingreso , Fecha de alta
Indicaci6n de uso del medicamento: 7 B b fim 6 N 4 B JC(+  Prescrito; X Automedicado: ] Otro [
Antecedentes Clinicos relevantes: A ¢ do& DA f mrims < - 5.
Exémenes de Laboratorio: ’
Reacciones Adversas/Problema Fecha de Fecha de Accidn tomada ante a reaccién:
relacionado a medicamento (%) ____inicio finalizacién | Tratamiento terapéutico OJ
[ ¢l . &/ '5’, {2 L, _j D/ﬂ: /2, {_| Medicamento retirado &3 Dosis aumentada O
’ Dosis reducida [3 Dosis no modificada [
Cambio de marca [ Observacidn/seguimiento [
Resuitado del manejo de la reaccién: Recuperado sin secuelas bd,  Recuperado con secuelas (J  No recuperado [J
En proceso de recuperacién []  Fallecido [ Se desconace (O
¢(Desapareci6 la reaccién adversa al suprimir el medicamento sospechoso? Si ¥ No [T No se sabe [J
{Reaparecid la reaccién al reiniciar el medicamento sospechoso? 5{ & No [ No se sabe []
¢Antecedente de reaccidn adversa ton el medicamento sospechoso
u otro del mismo grupo terapéutico? Si [J No [ No se sabe [J
V. Medicamento
Nombre del Medicamento SC:SpBChOSO DO;:; ‘;':t::!‘::]ides Adm\ifr::st(iZcién Fecha de inicio ﬁﬁzﬁl;:cggp

P Ve 9T

Medicamentos concomitintes:

ropm 17 6 ‘”‘;n“?ﬁgﬁ\ﬁém
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Firma y sello del Nofificador, 00w ' bor, 3919 ) Firma y sello del referente do FV

NV
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Calle Arce No 827, San Salvador, E{ Salvador. 13i i € Tecnologfas Sanitatias, Oficina de Farmacovigilancia Institucional - MINSAL
Teléfonos (503) 2591-7321; 7803-7461; correo electrénico: farmacovigilancia @salud. gob.sv
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Otros datos del medicamento sospechoso x 2. - £ -
Nombre Genérico: Ay '/ popndes Conh, nn 3 o 7D Concentracion: JS8-TF ¢ Fgad- 4oL
Forma Farmacéutica: M &7 o I (Presentacion: 72 & he T4 ' -
Nombre Comercial: et Registro Sanitatio: M [/ L R.U067 [ K FAYSE AN

Laboratorio Fabricante: $™\/ /2 ¢ A0 €& L dhe pJ Lote: € L<L L[/ 2 Wencimiento: 7 Z'/ T s
[



